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Ästhetische Kronenrandkorrektur mit Komposit - ein Fallbericht
Abstract
Gingival recessions can cause severe aesthetical problems, especially when associated with the exposure
of the margin of crown or bridge restorations. When complete root coverage can not be achieved by
periodontal surgery techniques, prosthetic restorations are usually replaced to improve the aesthetic
situation. This clinical report describes the application of a composite repair filling as an alternative
technique to correct the restoration margin and cover the exposed root surface. From the published
literature it is known that metallic and ceramic surfaces can be repaired adhesively using composite
materials. This procedure is less costly and invasive, but provides satisfactorily aesthetic results.
Ästhetische Kronenrandkorrektur mit Komposit - 
Ein Fallbericht 
 
Zusammenfassung  
Rezessionen können die Ästhetik bestehender Kronen- und 
Brückenrestaurationen stark beeinträchtigen. Wenn eine Rezessionsdeckung 
nicht primär indiziert ist, bleibt häufig nur noch die Neuanfertigung der 
Rekonstruktion, um eine Verbesserung der Ästhetik zu erzielen. Im folgenden 
Fallbericht wird gezeigt, wie im Sinne einer Kronenkorrektur freiliegende 
Dentin- und Metallareale mit direkten adhäsiven Füllungs- und 
Reparaturtechniken korrigiert werden können. Die Methode stellt eine für 
den Patienten sowohl in ästhetischer als auch in finanzieller Hinsicht sehr 
befriedigende Lösung dar. 
(98 Wörter) 
 
 
Summary 
Gingival recessions can cause severe aesthetical problems, especially when 
associated with the exposure of the margin of crown or bridge restorations. 
When complete root coverage can not be achieved by periodontal surgery 
techniques, prosthetic restorations are usually replaced to improve the 
aesthetic situation.  
This clinical report describes the application of a composite repair 
filling as an alternative technique to correct the restoration margin and 
cover the exposed root surface. From the published literature it is known 
that metallic and ceramic surfaces can be repaired adhesively using 
composite materials. This procedure is less costly and invasive, but 
provides satisfactorily aesthetic results. 
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Résumée 
Des récessions peuvent porter atteinte fortement à l'esthétique de 
restaurations de couronnes et bridges existantes. Si une couverture de 
récession n'est pas indiquée d'abord, fréquemment il n'y a plus que la 
réfabrication de la reconstruction qui reste, pour obtenir une amélioration 
de l'esthétique. Nous montrons dans le rapport de cas suivant comment dans 
le sens d'une correction les couronnes la dentine déchaussée peuvent être 
corrigés directement avec des techniques de la façon adhésive de 
réparation. La méthode représente pour le patient du point de vue 
esthétique aussi bien que financier une solution très satisfaisante. 
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Einleitung 
Rezessionen sind als meist auf die oral und/ oder vestibuläre 
Wurzeloberfläche eines Zahnes begrenzte, klinisch entzündungsfreie 
Rückbildungen des Parodont definiert. Die freiliegenden Wurzeloberflächen 
sind häufig mit dem Auftreten von Hypersensibilitäten assoziiert und können 
das Risiko für das Auftreten von Wurzelkaries erhöhen (BRODOWSKI & IMFELD 
2003, TUGNAIT & CLEREHUGH 2001). Rezessionen der Frontzahnregion stellen 
für den Patienten häufig ein grosses ästhetisches Problem dar, besonders 
wenn sie zur Exposition von metallischen Kronenrändern bestehender 
prothetischer Rekonstruktionen führen.  
Zur Therapie von Rezessionen kommt grundsätzlich die chirurgische Korrektur 
in Betracht (MILLER & ALLEN 2000). Wenn eine chirurgische Rezessionsdeckung 
nicht indiziert ist, können die betroffenen Zähne auch restaurativ 
therapiert werden. Mit Rezessionen einhergehende Zahnhalsdefekte können mit 
zahn- oder gingivafarbenen Kompositfüllungen versorgt werden (ZALKIND & 
HOCHMAN 1997). Auch die Applikation von Veneers, die im Zahnhalsbereich 
gingivaähnlich eingefärbt sind, ist in der Literatur beschrieben (CAPA 
2007). Dieses Vorgehen ist bei ansonsten naturgesunden Zähnen im Vergleich 
zu einer Kompositfüllung allerdings deutlich invasiver und mit einem 
erhöhten Kostenaufwand verbunden. Schliesslich können freiliegende 
Wurzeloberflächen und die dadurch verlängert erscheinenden Zähne – bei 
Vorliegen grosser offener Interdentalräume - auch mit Gingivamasken aus 
Silikon abgedeckt werden (LACY 1991, GREENE 1998). 
Sind die von Rezessionen betroffenen Zähne mit umfassenden Kronen- und 
Brückenarbeiten versorgt, ist ein aufwändigeres rekonstruktives Vorgehen in 
Betracht zu ziehen. Unter Umständen ist hier eine Neuanfertigung der 
Rekonstruktion notwendig, z.B. bei Vorliegen von Sekundärkaries oder 
insuffizienten Kronenrändern. Eine weniger kostenintensive, elegante 
Alternative ist das Abdecken des Kronenrandes mit einer Kompositfüllung, 
welche bis zum Gingivarand extendiert wird. Diese Kronenkorrektur ist 
sinnvoll, wenn die vorhandene prothetische Rekonstruktion mit Ausnahme des 
Zahnhalsbereiches aus ästhetischer Sicht zufriedenstellend ist. Im 
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folgenden Fallbericht ist dargestellt, wie freiliegende Dentin- und 
Metallareale mit direkten Füllungs- und Reparaturtechniken ästhetisch 
maskiert werden können.  
 
 
Patientenfall  
Zum Zeitpunkt der Befundaufnahme war die Patientin 41 Jahre alt. Der 
Allgemeinzustand der Patientin war gut. Die Patientin rauchte ca. 1 
Päckchen/Tag. Das Parodont zeigte nach Parodontalbehandlung keine erhöhten 
Sondierungswerte. Die Plaque- und Blutungsindizes lagen unter 20%. Im 
Oberkiefer wurden bukkal generalisierte Rezessionen von 2-4 mm 
festgestellt. Die hohe Lachlinie (Gummy-smile) entblösste die freien 
Kronenränder der ca. 15-jährigen Verblend-Metall-Kronen. Da die Patientin 
eine verbesserte und ästhetisch befriedigende Lösung wünschte, wurde sowohl 
eine Neuanfertigung der Restauration als auch eine Kronenreparatur in 
Betracht gezogen. Auf eine Neuanfertigung der Kronen wurde verzichtet, da 
die Ränder suffizient, die Ästhetik für die Patientin – bis auf den 
zervikalen Bereich - tolerabel, die Zähne vital und die finanziellen Mittel 
des Patienten limitiert waren.  
In Absprache mit der Patientin wurde eine Kronenrandretusche an den Zähnen 
12, 22 ,21 und 22 durchgeführt (Abbildung 1).  
 
 
 
 
 
 
Klinisches Vorgehen  
Das nachfolgend beschriebene Vorgehen orientiert sich an den in der 
Literatur empfohlenen  Richtlinien zur Reparatur defekter Metall-, Keramik- 
und Kompositrestaurationen (FOITZIK & ATTIN 2004, ÖZCAN 2003, WIEGAND et 
al. 2005).  
5 
 5 
Zunächst wurde die der Keramikverblendung der Krone entsprechende 
Kompositfarbe bestimmt. Unter Anästhesie wurde anschliessend ein 
Retraktionsfaden im Bereich der zu behandelnden Zähne gelegt und der 
ausgeschnitte Kofferdam an der Gingiva mit Gewebekleber (Histoacryl, Braun) 
fixiert. Dieser stellte nicht nur sicher, dass der Arbeitsbereich nicht mit 
Speichel kontaminiert wird, sondern schützte auch den Patienten vor 
Aspiration und Kontakt mit im Rahmen der Behandlung verwendeten 
Materialien. Die Präparation der labialen, apikalen Kronenanteile wurde mit 
einem Diamantschleiffkörper minimalinvasiv durchgeführt. In Hinblick auf 
die bevorstehende Reparatur war beabsichtigt im zervikalen Bereich genügend 
Platz für das Auftragen des Opakers und des Komposits auf den Kronenrand zu 
schaffen. Die angrenzenden Dentinareale wurden mit einem Rosenbohrer 
angefrischt, bevor die chemische Konditionierung des zu restaurierenden 
Bereichs durchgeführt wurde.  
Die Kronen wurden mit Al2O3 (Microetcher II, Danville Engineering Inc. San 
Roman, USA, mittlere Partikelgrösse: 50  m) sandgestrahlt und anschliessend 
mit 4.9 % Flussäure (Ceramics Etch, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, 
Deutschland) für 60 Sekunden geätzt. Es wurde genau darauf geachtet, die 
Ätzung mit Flussäure nicht auf das Dentin zu extendieren. Nach gründlichem 
Absprayen der Säure und Trocknung des Areals stellte sich die geätzte 
Keramikoberfläche kreidig weiss dar. Das Dentin wurde mit einem 
Mehrschritt-Adhäsivsysem konditioniert (Syntac Classic, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein). Dabei wurden Primer und Adhäsiv jeweils für 15 
Sekunden einmassiert, und wirkten danach für 15 Sekunden ein. Es sei 
bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass sich Einkomponenten-
Systeme wahrscheinlich weniger gut eignen, selbstätzende „All-in-one“-
Adhäsive geringere Kompositreparaturhaftwerte oder Keramikhaftwerte 
aufweisen als konventionelle Mehrkomponenten-Adhäsivsysteme (TEIXEIRA et 
al. 2005, DIAS et al. 2003). Der exponierte Metallrand wurde mit einem 
Metall-Primer konditioniert (Metal-Primer II, GC Corp., Tokyo, Japan), und 
die Keramikoberfläche silanisiert (Monobond S, Ivoclar Vivadent, 60 s). 
Nach der Einwirkzeit wurden Überschüsse mit einem Schaumstoffpellet 
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entfernt, bevor das Bonding (Heliobond, Ivoclar Vivadent) auf alle 
konditionierten Oberflächen aufgetragen wurde. Nach einer Penetrationszeit 
von mindestens 20 Sekunden wurden die Überschüsse verblasen und das Bonding 
für 40 Sekunden polymerisiert (Bluephase, Ivoclar Vivadent). 
Der metallische Kronenrand wurde mit einer dünnen Schicht Opaker 
(Monopaque, Ivoclar Vivadent) abgedeckt. Anschliessend wurde der Defekt mit 
mehreren Inkrementen eines Fein-Hybridkomposit (Tetric, Ivoclar Vivadent) 
gefüllt. Hierbei wurde ein dunkleres Komposit im Bereich des Zahnhalses 
eingesetzt werden, um eine natürliche Zahnfarbe zu simulieren. Nach 
Entfernen des Kofferdams und der Retraktionsfäden wurden die Füllungen 
finiert und poliert. Die Behandlung wurd mit einer Fluoridapplikation 
(Elmex fluid, GABA) abgeschlossen.  
 
Diskussion 
 
Die intraorale Reparatur von Verblendkronen und –brücken ist in der 
wissenschaftlichen Literatur zahlreich beschrieben, beschränkt sich dort 
allerdings zumeist auf Reparaturmöglichkeiten für Abplatzungen der 
Keramikverblendung vom Metallgerüst (WOLFART & KERN 2000, ÖZCAN 2003). Der 
hier dargestellte Fallbericht zeigt, dass mittels adhäsiver 
Reparaturverfahren auch im Bereich des Kronenrandes eine ästhetisch 
ansprechende, kostengünstige Kronenkorrektur möglich ist, die eine 
Erneuerung der gesamten prothetischen Arbeit zu vermeiden hilft. 
Bevor eine Kronenrandkorrektur mit Komposit durchgeführt werden kann, muss 
die Erhaltungswürdigkeit des Zahnes und der vorhandenen Restaurationen aus 
endodontischer, parodontaler und restaurativer Hinsicht beurteilt werden. 
Grundsätzlich sollte die Kronenkorrektur nur bei erhaltungswürdigen Zähnen 
mit parodontal gesunden Verhältnissen sowie suffizienten und ästhetisch 
(bis auf den zu reparierenden Bereich) zufriedenstellenden Restaurationen 
vorgenommen werden. Wenn das Vorliegen einer Sekundärkaries am Kronenrand 
nicht ausgeschlossen bzw. keine vollständige Kariesexkavation durchgeführt 
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werden kann, muss eine vollständige Erneuerung der prothetischen Versorgung 
vorgenommen werden.  
Die erfolgreiche Kronenkorrektur setzt eine adäquate Konditionierung der 
Primärrestauration und der umgebenden Zahnhartsubstanz voraus. Die 
Vorbereitung der in die Reparaturfüllung einbezogenen Zahnhartsubstanz 
orientiert sich an der konventionellen Konditionierung für die  
Adhäsivtechnik. Für Kompositreparturen konnte gezeigt werden, dass 
„Mehrschritt“-Adhäsive (Etch&Rinse) und „Einflaschen“-Primer-Adhäsive zu 
besseren Reparaturhaftwerten führen als selbstätzende „All-in-one“-Adhäsive 
(TEIXEIRA et al. 2005). DIAS et al. (2003) führen diese Beobachtung darauf 
zurück, dass die sauren Monomere eines „All-in-one“-Adhäsives auf Schmelz- 
oder Dentinoberflächen neutralisiert werden und entstehende Präzipitate 
während der Lichtpolymerisation in die Matrix eingebunden werden, während 
diese Neutralisation auf Metall- oder Keramikoberflächen ausbleibt. Als 
Folge davon könnte die Aushärtung und damit der Haftverbund durch den 
verbliebenen niedrigen pH-Wert reduziert sein.  
Da die Adhäsion von Dentinhaftvermittlern an sklerosiertem Dentin im 
Vergleich zur einer frischen Dentinwunde beeinträchtigt ist (TAY & PASHLEY 
2004), erscheint es empfehlenswert, das Dentin vor der chemischen 
Konditionierung noch mechanisch anzurauen.  
Der zu restaurierende Bereich der Krone kann zunächst mit Aluminiumoxid 
(Al2O3) sandgestrahlt werden, um ein mikromechanisches Retentionsrelief der 
Oberfläche zu erzielen. Durch die Korundstrahlung kann in einem einzigen 
Schritt sowohl das Metall als auch das Verblendmaterial für die 
nachfolgenden chemischen Haftvermittler vorbereitet werden. Im Sinne eines 
tribochemischen Verbundes kommt prinzipiell auch eine Silikatisierung (30 
 m SiO) der metallischen und keramischen Oberflächen mit anschliessender 
Silanisiserung in Betracht (ÖZCAN 2002, EDELHOFF et al. 2001). Auf 
Keramikoberflächen kann ein mikromechanisches Retentionsrelief auch durch 
Auftragen von Flusssäure erzielt werden. ÖZCAN et al. (2006) konnten 
nachweisen, dass die Konditionierung von Feldspatkeramik mit 9.5% 
Flusssäure, 50  m Al2O3 oder 30  m SiOx zu gleichwertigen Haftwerten führte. 
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Die kombinierte Anwendung von Korundstrahlung, Flusssäurekonditionierung 
und Silanisierung kann die Haftkraft gegenüber der alleinigen Silanisierung 
oder der Anwendung von Korundstrahlung und Silanisierung bzw. 
Flusssäureätzung und Silanisierung nochmals steigern (THURMOND et al. 1994, 
PAMEIJER et al. 1996). 
Aufgrund der stark ätzenden Wirkung der Flusssäure müssen die oralen 
Weichgewebe mit Kofferdam geschützt werden. Die Applikation der Flusssäure 
muss strikt auf die Keramikoberfläche begrenzt sein und darf keinesfalls 
auf die angrenzende Zahnhartsubstanz erfolgen. Der Patient muss durch 
geeignete Schutzmassnahmen (z.B. Absaugtechnik, Schutzbrille) vor jedem  
Kontakt mit der Flusssäure bewahrt werden. Als Alternative zur Flusssäure-
Konditionierung wird die Anwendung eines sauren Phosphat-Fluorid-Gels 
empfohlen (z.B. AllSolutionsTM APF Topical Gel, Fa. Dentsply, York, USA). 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Haftung von Komposit an einer 
mit 9.5% Flusssäure oder einem 1.23% sauren Phosphat-Fluorid-Gel 
behandelten Keramikoberfläche vergleichbar ist, sofern die Oberfläche nach 
dem Ätzen silanisiert wird (KUKIATTRAKOON & THAMMASITBOON 2007, DELLA BONA 
et al. 2004). 
Die Silanisierung der entsprechend vorbehandelten Metall- oder 
Keramikoberfläche bewirkt über die Bindung an die silikatisierte 
Metalloberfläche bzw. an die Silikatbestandteile der Keramik und die 
Methacrylatgruppen des Reparaturkomposits einen innigen chemischen Verbund 
zwischen Komposit und Reparaturfläche. Dabei ist eine Einwirkzeit der 
Silanlösung von 60 s ausreichend, um einen stabilen Haftverbund zu erzielen 
(ÖZCAN et al. 2004).  
Als Alternative zu der Silikatisierung/Silanisierung der Metalloberflächen 
können auch spezielle Metall-Primer eingesetzt werden, die die 
Benetzbarkeit und Komposithaftung an Metall erhöhen sollen (OHNO et al. 
2004, YANAGIDA et al. 2001, KAJIHARA et al. 2003). Die Wirksamkeit der 
Metall-Primer ist erhöht, wenn sie auf eine zuvor korundgestrahlte 
Oberfläche statt auf eine unbehandelte Metalloberfläche aufgetragen werden 
(ISHIKAWA et al. 2007, ÖZCAN et al. 2006). Die Effektivität dieser Metall-
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Primer variiert jedoch zwischen den einzelnen Produkten und ist ebenfalls 
von der Legierung des zu konditionierenden Gerüsts abhängig. KAJIHARA et 
al. (2003) konnten ausserdem zeigen, dass bei Verwendung bestimmter Metall-
Primer eine Kontamination der entsprechend vorbehandelten Metalloberfläche 
mit einem Dentinadhäsiv vermieden werden sollte, um die anschliessende 
Anhaftung des Komposits nicht zu beeinträchtigen. Insgesamt scheinen die 
Komposithaftwerte einer silikatisierten/silanisierten Nichtedelmetall-
oberfläche einer korundgestrahlten und mit einem Metall-Primer 
vorbehandelten Oberfläche jedoch überlegen (ÖZCAN et al. 2006). 
Zur Abdeckung des metallischen Kronenrandes wird empfohlenn vor der 
Kompositapplikation noch einen Opaker aufzutragen (DIAS et al. 2001). 
Untersuchungen von ÖZCAN et al. (2006) und ZALKIND et al. (1998) lassen den 
Schluss zu, dass der Opaker die Reparaturhaftwerte nicht beeinflusst. Es 
liegen allerdings noch keine Informationen dazu vor, ob unterschiedliche 
Schichtstärken des Opakers die Haftwerte beeinträchtigen. 
Bei der Auswahl des Kompositmaterials sollte Hybridkompositen der Vorzug 
gegeben werden, da sie eine bessere Reparaturfestigkeit aufweisen als 
Mikrofüllerkomposite (FRENZEL & VIOHL 1994). Allgemein wird empfohlen, das 
Adhäsiv- oder Reparatursystem an das entsprechende Reparaturkomposit 
anzupassen. Für direkte Reparaturen von Keramik-, Edelmetall- sowie 
Nichtedelmetalloberflächen sind auf dem Markt verschiedene Reparatursysteme 
erhältlich (z.B. Clearfil Repair Kit, Kuraray; CoJet-System, 3M ESPE), die 
Komposithaftvermittler und Silanlösungen sowie Alloy-Primer enthalten und 
somit eine intraorale Vorbehandlung ermöglichen. 
Die vorgestellte Kronenkorrektur stellt im Vergleich zur Neuanfertigung der 
Restauration eine zeit- und belastungsarme und somit vereinfachte Therapie 
zur Maskierung von exponierten Kronenrändern dar, die das zahnärztliche 
Behandlungsspektrum sinnvoll ergänzt. Langzeituntersuchungen zu dem 
vorgestellten Verfahren fehlen noch, so dass der Einsatz zunächst auf 
ausgewählte Einzelfälle beschränkt bleiben sollte. 
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Legenden 
 
Abbildung 1 
 
A: Lippenbild der Patientin 
B: Deutlich sichtbare Rezession in der Front, ausgeprägt bei den zentralen 
Inzisivi 
C: Situation nach Kofferdam-Applikation (geklebt) 
D: Detailaufnahme der präparierten Zahnhalsareale 
E: Konditionierung der Keramik mit Flusssäure 
F: Aufgetragener Opaker auf Dentin und Metall 
G/H: Schlussbild (Lippenbild und Detailaufnahme) 
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